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IZVLEČEK 
Uvod: Zdrs medvretenčne ploščice oziroma hernija diska je pogost vzrok bolečine in 
telesne oslabljenosti tako pri psih kot tudi pri človeku. Po navadi je vzrok za nastanek 
postopna degeneracija medvretenčne ploščice, lahko pa tudi večja nenadna poškodba. 
Opredeljena je kot lokalni premik materiala medvretenčne ploščice preko meja prostora 
intervertebralnega diska. Klinični znaki so lahko nenadni ali pa se pojavljajo postopoma. 
Odvisni so od sile, količine, lokacije materiala medvretenčne ploščice in časa trajanja 
pritiska na hrbtenjačo in živčne korenine. Namen: Prikazati prilagojeno fizioterapevtsko 
obravnavo labradorke po operaciji hernije diska. Metode dela: Predstavitev pacienta, 
veterinarsko-fizioterapevtski pregled, merilni in testni protokoli, izpostavitev problemov, 
zastavljanje ciljev, izbira fizioterapevtskih postopkov, fizioterapevtska prognoza, izvedba 
fizioterapevtskih postopkov, ocena uspešnosti rehabilitacije in ocena končnega izida. 
Rezultati: Tekom fizioterapevtske obravnave je prišlo do obnove umaknitvenega refleksa, 
vzpostavitve zaznavanja globoke bolečine na zadnjih udih ter korenu in konici repa, 
izboljšanja motoričnih sposobnosti, vendar ne teka, aktivnih premikov zadnjih udov med 
asistirano stojo in hojo ter pozitivnega proprioceptivnega odgovora zadnjih udov. 
Razprava in zaključek: Na podlagi rezultatov lahko sklepamo, da je bila fizioterapevtska 
obravnava uspešna, postopki pa se skladajo z literaturo in praktičnimi izkušnjami 
somentorice. 
Ključne besede: hernija diska, torakolumbalna hernija, fizioterapevtski postopki, 
fizioterapija psa, anatomija pasje hrbtenice, zdravljenje hernije diska, nevrološka 
rehabilitacija psa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Hernia disci is a common cause of pain and physical weakness, in both, 
dogs and humans. It is defined as the local movement of intervertebral disc material over 
the boundaries of the intervertebral disc space to the point, where spinal cord compnesation 
is no longer possible. The clinical signs may appear suddenly or occur gradually. They 
depend on the force, quantity, location of the herniated disc material and duration of the 
pressure on spinal cord and nerve roots. Purpose: To present individually adjusted 
physiotherapeutic treatment of a labrador dog after the herniated disc surgery. Methods: 
Presentation of the patient, veterinary-physiotherapeutic examination, measurement and 
test protocols, problem exposure, goal setting, selection of the physiotherapeutic 
procedures, physiotherapeutic prognosis, therapeutic procedures application, assessment of 
rehabilitation success and evaluation of the final outcome. Results: During 
pysiotherapeutic treatment the flexor reflexes, deep pain sensation in the rear limbs and the 
root and tip of the tail were restored, motor abilities did improve, but not running, active 
movements in the rear limbs during the assisted standing and walking were present, and 
the positive proprioceptive respons in the rear limbs was restored.  Discussion and 
conclusion: Based on results, we can conclude that physiotherapeutic treatment was 
successful and the procedures are consistent with the literature and the practical 
experiences of the co-mentor. 
Keywords: hernia disci, thoracolumbal hernia, physiotherapeutic procedures, 
physiotherapy of the dog, anatomy of the dog, hernia disci treatment, neurological 
rehabilitation of the dog 
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1 UVOD 
Zdrs medvretenčne ploščice oziroma hernija diska je pogost vzrok bolečine in fizične 
oslabljenosti tako pri psih kot tudi pri človeku. Po navadi je vzrok za nastanek posledica 
postopne degeneracije medvretenčne ploščice ali pa večja nenadna poškodba, pomembno 
pa je omeniti tudi pasemsko nagnjenost (Shealy et al., 2004). Diagnoza hernije diska s 
kliničnimi težavami je ena izmed pogostejših vzrokov, zaradi katerega se lastniki odločijo 
za evtanazijo, bodisi zaradi finančnih omejitev lastnika, predvsem pa zaradi morebitne 
slabe prognoze in/ali drugih resnih zdravstvenih težav psa (Olby et al., 2005). 
1.1 Anatomija pasje hrbtenice 
Tudi hrbtenica psov je sestavljena iz petih območij: 7 vratnih vretenc in njihova 
artikulacija z glavo (C1–C7), 13 torakalnih vretenc (T1–T13), 7 ledvenih vretenc (L1–L7), 
sakralna vretenca (S1–S3) in približno 20 kavdalnih/repnih vretenc (Cd1–Cd20), katerih 
število variira; nekateri psi jih imajo več ali manj, odvisno od pasme (Riegger-Krugh et al., 
2014). 
Vretenca so med seboj povezana z intervertebralnimi sklepi. Tudi osnovna oblika vretenc 
je podobna, vendar pa so zaradi prilagojenosti različnim funkcijam različno oblikovana. 
Sestavljena so iz telesa in vertebralnega loka ter skupaj sestavljajo vertebralni kanal, skozi 
katerega poteka hrbtenjača, in podaljškov (processus spinosus, processus transversus). Vsa 
vretenca, razen prvega in drugega vratnega ter križnih, ki so zraščena skupaj, so med seboj 
ločena z medvretenčnimi ploščicami. Te zagotavljajo stabilnost, fleksibilnost hrbtenice in 
zmanjšujejo ter porazdelijo pritiske, ki med gibanjem vplivajo na hrbtenico (Griffin et al., 
2009a). V pasji hrbtenici je 26 intervertebralnih diskov, ki skupaj tvorijo približno 17 % 
njene dolžine. Najširši so v vratnem in ledvenem predelu, medtem ko so najožji v 
torakalnem predelu hrbtenice (Coates, 2000; Braund, 1994). Disk je sestavljen iz 
fibroznega obročka (annulus fibrosus) in jedra (nucleus pulposus), mesto pritrditve diska in 
telesa vretenca pa je sestavljeno iz hialinskega hrustanca (Griffin et al., 2009a).  
Hrbtenico oblikujejo tri krivulje. Prva je dorzalna konveksna (izbočena) krivulja, ki jo 
oblikujeta glava in vrat, druga je dorzalna konkavna (vbočena), ki jo oblikuje vrat s 
hrbtom, in tretja je dorzalna konveksna, ki jo oblikuje hrbet z ledvenim delom (Višnar et 
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al., 2008). Hrbtenica psov ima tudi štiri področja, kjer je gibanje omejeno. Ta področja se 
pojavljajo na mestih, kjer so kranialne in kavdalne sklepne površine nagnjene v 
neparalelno uskladitev površin artikulacij, kar močno omejuje drsenje med vretenci. Sem 
spada atlantoaksialno gibanje, razen rotacij, predel med sedmim cervikalnim in prvim 
torakalnim vretencem, kavdalna torakalna regija in sakrum (Riegger-Krugh et al., 2014). 
1.2 Patofiziologija hernije diska 
Hernija medvretenčne ploščice je opredeljena kot lokalni premik materiala medvretenčne 
ploščice preko meja prostora intervertebralnega diska. Material diska, ki se dislocira iz 
svojega mesta, je lahko jedro ali anularno tkivo diska, lahko pa je kombinacija obeh 
(Griffin et al., 2009b). Pride lahko do protruzije ali ekstruzije materiala diska kot posledica 
nenadne poškodbe, mehanske kompresije ali pa postopne degeneracije medvretenčne 
ploščice (Shealy et al., 2004; Braund, 1994). Določenim količinam kompresije in 
mehanskih gibanj se hrbtenjača lahko prilagodi, predvsem v vratnem delu, kjer je več 
prostora v intervertebralnem kanalu, kot na drugih delih hrbtenjače. Pri zdrsu 
medvretenčne ploščice je lahko hitro dosežena točka, pri kateri prilagoditev hrbtenjače 
zaradi pomankanja prostora ni več možna, zato se začnejo razvijati klinični znaki utesnitve 
hrbtenjače oziroma živčnih vlaken, ki izhajajo iz nje (Griffin et al., 2009b). Kompresija 
lahko povzroči poškodbo mielinskih ovojnic oziroma demielinizacijo, lokalne krvavitve, 
nekroze sive in bele materije hrbtenjače ter prekinitve aksonov (Olby et al., 2005; Olson, 
Carithers, 1982). 
V primerih, ko del živčnega tkiva, ki oživčuje področje poškodbe/okvare, ostane 
nepoškodovan oziroma neprizadet in ohrani vsaj delno prevodnost, lahko ta prevzame 
nalogo poškodovanih živčnih vlaken. V teh primerih obstaja možnost funkcionalnega 
okrevanja. Ta funkcionalna plastičnost živčnega sistema se lahko izboljša z izvajanjem 
ustrezne terapevtske vadbe (Olby et al., 2005). 
Hernija diska lahko pripelje do akutne ali kronične poškodbe hrbtenjače s širokim 
spektrom kliničnih znakov (Griffin et al., 2009a).  
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1.3 Pojavnost  hernije diska pri psih 
Procentualna razširjenost hernije diska pri psih znaša približno 3,5 %, medtem ko je 
stopnja smrtnosti, ki jo pripisujemo bolezni medvretenčnega diska, okoli 1 % (Thomas et 
al., 2014). Najpogosteje se zdrs medvretenčne ploščice pojavlja pri manjših, 
hondrodistrofičnih pasmah (na primer pekinezerji, francoski buldogi, jazbečarji, beagli, 
koker španjeli, shi tzuji, mini pudlji itd.), pri katerih je pojavnost 20 %, predvsem pri 
starosti treh ali več let (Thomas et al., 2014; Lorenz, Kornegay, 2004; Olson, Carithers, 
1982). Pri večjih pasmah se hernija pogosteje pojavlja pri basetih, nemških ovčarjih, 
labradorcih in dobermanih (Griffin et al., 2009a). Pri teh in nekaterih drugih pasmah je 
hernija diska povezana s staranjem, pojavlja se predvsem pri starosti sedmih let in več 
(Thomas et al., 2014). Shealy in sodelavci (2004) navajajo, da se hernija diska 
najpogosteje pojavlja pri odraslih psih srednjih let, najpogosteje pa v prsno-ledvenem 
predelu hrbtenice. 
1.4 Oblike hernije diska 
Hernijo diska lahko ločimo glede na degenerativne spremembe in lokacijo nastanka. Kadar 
jo ločimo glede na degenerativne spremembe, ločimo dva tipa hernije diska (Lorenz, 
Kornegay, 2004).  
Hansen tip I ali ekstruzija diska prizadene predvsem pse manjših hondrodistrofičnih pasem 
in je definirana kot popolna ruptura fibroznega obroča s hkratnim premikom jedra v 
vertebralni kanal (Lorenz, Kornegay, 2004).  Ekstrudirano jedro se običajno premakne v 
sosednji epiduralni prostor ali pa migrira kavdalno, kranialno in dorzalno. Popolna ruptura 
se zgodi zaradi abnormalnih pritiskov na diske, ki imajo že spremenjene biomehanične 
lastnosti jedra. Ekstruzija diska največkrat vodi neposredno v kompresijo hrbtenjače, 
zaradi česar pride do bolečine in v večini primerov tudi do nevroloških izpadov. Klinični 
znaki se po navadi pojavijo nenadno (Griffin et al., 2009a), klinična slika pa je lahko zelo 
dramatična, največkrat kot nenadna odpoved zadnjih in/ali sprednjih udov ter nezmožnost 
hotenega gibanja. Hansen tip II ali protruzija diska je definirana kot ruptura notranjega 
plastifibroznega obroča, delno premikanje jedra s svojega mesta in hipertrofija anularnega 
obroča, ki običajno vodi v kronično kompresijo hrbtenjače. Za ta tip so dovzetni predvsem 
psi večjih pasem (Griffin et al., 2009a). Spremembe se navadno kažejo počasi, kompresija 
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na hrbtenjačo je postopna. Enako postopno se izražajo klinični znaki (Lorenz, Kornegay, 
2004). 
Hernijo diska lahko ločimo tudi glede na lokacijo nastanka. Pojavi se lahko v cervikalnem 
oziroma vratnem predelu, ki pogosto prizadene odrasle ali starejše pse, najpogosteje beagle 
in jazbečarje v področju C2–C3 ali v torakolumbalnem predelu hrbtenice. Slednja se 
pojavlja predvsem pri hondrodistrofičnih pasmah (npr. jazbečarji, koker španjeli, beagli 
itd.), največkrat na področju med T12 in L2, lahko pa se pojavi tudi bolj kranialno ali 
kavdalno. Pri težavah v torakolumbalnem predelu so prizadeti le zadnji udi, medtem ko se 
težave na področju cervikalnega predela kažejo tudi s prizadetostjo sprednjih okončin 
(Thomas et al., 2014). Do protruzije diska pa lahko pride tudi nižje oziroma kavdalno, v 
področju med L7 in S1. Thomas in sodelavci (2014) navajajo, da se degenerativna 
lumbosakralna stenoza pojavi, ko pride do sprememb na mehkih tkivih in kosteh, te pa so 
po navadi v povezavi z nenormalnim gibanjem v lumbosakralnih sklepih, kar lahko vodi v 
kompresijo lumbosakralnih živčnih korenin oziroma caudae equinae. Pojavlja se predvsem 
pri odraslih psih večjih pasem, kot so nemški ovčarji, bokserji, rotvajlerji in dobermani 
(Thomas et al., 2014). 
1.5 Klinični znaki hernije diska pri psih 
Klinični znaki se lahko pojavijo perakutno (<1 ura), akutno (<24 ur) ali pa postopoma  
(>24 ur). Odvisni so od sile pritiska, količine in lokacije materiala diska, pa tudi od časa 
trajanja pritiska (Millis, Levine, 2014; Shealy et al., 2004). Nevrološke težave se lahko 
kažejo z blago ataksijo (moteno usklajenostjo mišičnih gibov) zadnjih udov, nenadno 
spremembo obnašanja v smislu večje agresivnosti, zavračanjem gibanja, atrofijo mišic, 
togostjo mišic na področju ledvenega predela, očitno kifozo (izbočenje) hrbtenice, 
proprioceptivnim deficitom in vse tja do popolne pareze ali celo paralize udov z urinsko 
in/ali fekalno inkontinenco ter odsotnostjo zaznavanja globoke bolečine (Millis, Levine, 
2014; Bockstahler et al., 2004; Shealy et al., 2004; Olson, Carithers, 1982). Znaki se lahko 
pojavijo simetrično na okončinah ali pa so na eni strani bolj izraziti. Spinalni refleksi so po 
navadi normalni ali povečani, kadar pride do poškodb na področju segmentov T3–L3. 
Kadar se ekstruzija zgodi kavdalno v predelu L2–L3, so ti lahko šibki ali pa celo odsotni, 
poškodbe še nižje, na področju L4–S2, pa povzročijo zmanjšane reflekse (Millis, Levine, 
2014; Griffin et al., 2009a; Shealy et al, 2004). Disfunkcija živčnega sistema lahko 
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povzroči izgubo motorične in avtonomne funkcije ter vrsto senzoričnih abnormalnosti, kot 
so npr. analgezija oziroma izguba občutenja bolečine ali občutenja dotikov, parestezija, 
oziroma nenormalno občutenje normalnih dražljajev ter hiperestezija oziroma povečana 
občutljivost na normalne fiziološke dražljaje. Sekundarne težave se lahko pojavijo v obliki 
mišičnih kontraktur, zadrževanja urina, ponavljajočih se infekcij urinarnega trakta, 
dekubitusnih razjed (preležanin) ter aspiracijske pljučnice, slednji pa sta za žival lahko tudi 
usodni (Olby et al., 2005; Sharp, Wheeler, 2005).  
Pri vračanju funkcije se najprej vrne sposobnost zaznave globoke bolečine, nato občutek za 
površinsko bolečino, kasneje motorična kontrola in nazadnje propriocepcija. Vračanje 
funkcije se zgodi v obratnem vrstnem redu, kot se izgublja (Thomas et al., 2014). 
1.6 Diferencialne diagnoze 
Tudi nekatere druge bolezni imajo podobno klinično sliko. Millis in Levine (2014) ter 
Coates (2000) omenjajo degenerativno mielopatijo, diskospondilitis, degenerativno 
lumbosakralno stenozo, neoplazijo, embolijo, meningitis, travmo in ortopedske težave, kot 
sta na primer obojestransko pretrganje kolenskih križnih vezi in huda displazija kolkov. 
1.7 Postavitev diagnoze 
Najprej je treba vzeti natančno anamnezo preteklega in sedanjega zdravstvenega stanja, 
posegov in predpisanega zdravljenja, oceniti trenutno prisotne klinične znake, narediti 
preiskave krvi in urina, po potrebi tudi cerebrospinalne tekočine ali druge potrebne 
preiskave, pri nekaterih pacientih, sploh starejših, tudi rentgensko slikanje prsnega koša, da 
se izključijo morebitne kardiovaskularne težave (Griffin et al., 2009b). Naredi se tudi 
oceno občutenja površinske bolečine in zaznavanja globoke bolečine. Ob prisotnosti 
slednje lahko napovemo bolj perspektivno prognozo, vendar je ta še vedno negotova; ne 
moremo natančno predvideti, do kakšne stopnje funkcionalnosti bo žival res okrevala 
(Olby et al., 2005). Spinalni šok lahko oteži diagnostično ugotavljanje primarnega mesta 
poškodbe hrbtenjače (Griffin et al, 2009a). 
Nativno rentgensko slikanje hrbtenice je koristno predvsem za izključitev ali potrditev 
travme, diskospondilitisa, neoplazije in nekaterih drugih potencialnih diagnoz. Boljše 
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pozicioniranje telesa omogoča sedacija pacienta, če bo slikanju sledila še mielografija, pa 
se v tem primeru poseg izvaja v splošni anesteziji. Mielografija je ena izmed možnosti 
diagnostike za lociranje kompresije hrbtenjače, izvaja pa se z aplikacijo kontrastnega 
medija v preiskovani predel hrbtenjače. Radiografija z mielografijo lahko identificira 
lokacijo hernije v 51–61 % primerov, vendar pa je za kirurško zdravljenje potrebna še bolj 
natančna lokacija prizadetega mesta, zato je po sodobnih smernicah priporočljivo skupaj s 
prej omenjenima metodama opraviti še računalniško tomografijo (CT) in/ali slikanje z 
magnetno resonanco (MRI). Ti diagnostični metodi sta dragi in zahtevata splošno 
anestezijo, lahko pa imata tudi neželene stranske učinke (enako velja za mielografijo), zato 
sta običajno namenjeni kandidatom, pri katerih se skoraj zagotovo načrtuje nadaljnjo 
kirurško zdravljenje. Preiskavi se pogosto opravita tudi pri pacientih, pri katerih so druge 
metode diagnostike že izrabljene. Prednost CT-preiskave je možnost pregledovanja 
preoblikovanih slik in dokončna določitev lokacije hernije diska, koristna pa je tudi pri 
prikazovanju grobih morfoloških sprememb v medvretenčnem disku. Prednosti MRI-
preiskave so klasifikacija hernije diska (protruzija, ekstruzija), podrobnejša lokalizacija 
materiala iz ekstrudiranega diska, omogoča pa tudi oceno struktur mehkih tkiv. Slabosti 
CT- in MRI-preiskav so omejena razpoložljivost in razmeroma visoki stroški (Millis, 
Levine, 2014; Griffin et al., 2009b). 
1.8 Zdravljenje hernije diska pri psih 
Po odločitvi glede zdravljenja, bodisi konservativnega bodisi kirurškega, se uvede program 
rehabilitacije. 
Ustrezno načrtovan program rehabilitacije je sestavni del načrta zdravljenja živali. 
Program je oblikovan glede na prisotnost vseh kliničnih težav, njihovega izvora (npr. 
zgornji ali spodnji motorični nevron), izraženih kliničnih znakov, obsežnosti kliničnih 
težav in njihovega vpliva na potek zdravljenja in okrevanja, glede na vzrok (akutna, 
kronična kompresija), trajanje kompresije na hrbtenjačo in seveda tudi pričakovanj lastnika 
glede napredka živali ter zmožnosti in pripravljenosti oskrbovanja živali, ki bo morda vsaj 
delno invalidna in nesamostojna pri dnevnih aktivnostih (Olby et al., 2005). 
Za razumevanje kliničnih znakov je treba poznati anatomijo, fiziologijo, razumeti 
patologijo in patofiziologijo poškodb hrbtenjače ter možnosti regeneracije živčnega 
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sistema. To znanje veterinarju omogoča postaviti najbolj natančno oceno poškodbe 
hrbtenjače ter njene lokacije, kar vodi v bolj natančno postavitev diagnoze in predloge 
optimalnega zdravljenja (Olson, Carithers, 1982). 
1.8.1 Konzervativno zdravljenje 
Za konzervativno zdravljenje se odločimo, kadar kirurški poseg ni nujen, navadno je to v 
primerih, ko kompresija hrbtenjače še ni preobsežna, in je nevrološko-senzorično-
motorični izpad minimalen ali pa kadar kirurški poseg iz različnih vzrokov ni mogoč (Olby 
et al., 2005). Konzervativno zdravljenje v prvi vrsti zahteva popolno mirovanje živali, t. i. 
»cage rest« za 4–6 tednov, kar pomeni omejitev gibanja na manjši prostor ali primerno 
veliko kletko. Ključnega pomena je, da lastnik to strogo upošteva, zato je potrebna jasna 
razlaga, kaj pomeni strogo počivanje in kakšna so tveganja v primeru neupoštevanja 
navodil (Griffin et al., 2009a). V času strogega počitka so dovoljeni krajši sprehodi na 
vrvici oziroma povodcu, samo za opravljanje fizioloških potreb, če je potrebno in možno, 
najbolje z uporabo opornih nosil za prizadete dele telesa. Zelo pomembno je preprečevanje 
sunkovitih in nenadnih gibov, morebitnih zdrsov in/ali padcev na drseči, nesigurni podlagi, 
preprečiti je treba grobo igro, sploh z drugimi živalmi ali majhnimi otroki, skoke ter hojo 
po stopnicah. Individualno se s pomočjo natančnega vprašalnika predvidi druge možne 
nevarne okoliščine v domačem okolju in temu primerno se lastnikom individualno svetuje 
glede preventivnih ukrepov (Olby et al., 2005). Lastniki morajo spremljati tudi spremembe 
nevroloških znakov ali pojavnost novih, do tedaj še neizraženih, najbolj morajo biti 
opozorjeni na prepoznavo morebitnega poslabšanja stanja (Griffin et al., 2009a; Olby et al., 
2005). Če je žival nepokretna, je treba poskrbeti za mehko ležišče in redno obračanje z 
enega boka na drugega za preprečevanje možnosti nastanka preležanin in morebitnih 
respiratornih komplikacij. V večini primerov, vsaj na začetku, pacienti nimajo popolne 
kontrole nad funkcijo odvajanja urina in/ali blata, zato je za preprečevanje infekcij sečil 
treba zagotoviti dovolj pogosto popolno izpraznitev sečnega mehurja, bodisi ročno ali s 
katetrom. Prav tako je treba poskrbeti za redno odvajanje blata, da ne pride do resne 
obstipacije in s tem do dodatnih zapletov (npr. megakolon). Če je prisotna driska, je to 
treba zdraviti (Olby et al., 2005). Za velike pse je težje skrbeti kot za male zaradi 
povečanih fizičnih zahtev zdravstvene nege, povečanja verjetnosti in resnosti dekubitusov 
in težav pri praznjenju sečnega mehurja (Griffin et al., 2009b). 
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Pomembna je tudi uvedba ustrezne protibolečinske terapije v kombinaciji z ustreznimi 
protivnetnimi zdravili. Konzervativno zdravljenje se kombinira z medikamentoznim. Če ta 
pristop zdravljenja ni uspešen, lahko pride do nadaljnjih poškodb, dodatne kompresije na 
hrbtenjačo in pripadajoče živčne korenine oziroma do slabšanja nevrološkega stanja in 
ostalih kliničnih težav. Pride lahko na primer do ponovne nestabilnosti med vretenci, 
dodatne kompresije ali pa hude, kronično prisotne kompresije hrbtenjače, kar lahko 
povzroči hude bolečine in druge omejitve (Olby et al., 2005). Akutno in resno prizadeti 
pacienti niso primerni kandidati za konzervativno, temveč za kirurško zdravljenje (Griffin 
et al., 2009b). 
1.8.2 Kirurško zdravljenje 
Operativni poseg se priporoča pri psih, pri katerih se klinični znaki progresivno slabšajo, se 
stanje ne izboljšuje ali pa je že prisotna huda paraplegija z urinarno in fekalno 
inkontinenco (Griffin et al., 2009a). S kirurškim zdravljenjem se odstrani material hernije 
diska in s tem omogoči dekompresijo hrbtenjače. Opisanih je več tehnik dekompresije: 
hemilaminektomija, dorzalna laminektomija (modificirana dorzalna laminektomija, 
Funkquist A, Funkquist B) in pedikulektomija. Fenestracija kot preventivna metoda lahko 
prepreči ponovitev hernije diska (Kerwin et al., 2012; Lorenz, Kornegay, 2004). 
Diagnostične metode, kot so mielografija, CT ali MRI in pa kirurški poseg, se običajno 
izvedejo v istem anestetičnem obdobju (Griffin et al., 2009b). Po kirurški dekompresiji 
hrbtenjače lahko hitro pride do vidnega izboljšanja kliničnih znakov (ne vedno), če izguba 
prevodnosti aksonov in poškodba mielina nista signifikantni. Po posegu operirana žival 
ostane še nekaj dni v bolnišnični oskrbi, odvisno od njene funkcionalne sposobnosti; slabša 
kot je, dlje časa bo v bolnišnični oskrbi. V nekaterih primerih pa kirurško zdravljenje ni 
možno, bodisi zaradi finančnih omejitev lastnika ali pa drugih, bolj resnih zdravstvenih 
težav pacienta (Olby et al., 2005).  
Po operaciji je pomembno pacientovo počutje in njegovo okrevanje, zato je treba poskrbeti 
za ustrezno analgezijo, hidracijo in prehrano, spremljati celjenje kirurške rane, uvesti skrb 
za režim rednega odvajanja urina in blata, po potrebi z manualnimi tehnikami; stiskanjem 
ali kateteriziranjem sečnega mehurja, lahko pa se dodatno uvede tudi medikamentozno 
zdravljenje. Skrb za odvajanje blata zajema bodisi manualno stimulacijo, klizmo, klistir po 
potrebi ali dodatna zdravila, kot so odvajala ali druga zdravila, če pride do diareje (Griffin 
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et al., 2009a). Ko žival odide iz bolnišnične oskrbe domov, morajo lastniki paziti na enake 
stvari, kot so že naštete pri konservativnem zdravljenju (okoliščine v domačem okolju, 
povodec, obračanje nepokretnih živali, preprečevanje sunkovitih gibov, spremljanje stanja, 
prilagajanje količine hrane glede na trenutno aktivnost živali za preprečevanje debelosti 
itd.). 
1.8.3 Rehabilitacija 
Nevrološke bolezni predstavljajo posebne okoliščine, pri katerih ima fizioterapija glavno 
vlogo pri obnovi in vzdrževanju funkcije tako pri konservativnem kot tudi po kirurškem 
zdravljenju (Olby et al., 2005). 
Fizioterapevtski pristop se odsvetuje pri pacientih, kjer so vretenca nestabilna in 
dekompresija hrbtenjače še ni bila opravljena, saj lahko pride do nadaljnjih poškodb. 
Začetni protokol rehabilitacije je sestavljen predvsem iz krioterapije, pasivnega 
razgibavanja in masaže mišic prizadetih udov ter zgodnje vertikalizacije pacienta z 
asistirano stojo, postopoma vključimo tudi nevromuskularno stimulacijo, stimulacijo 
refleksnih in aktivnih gibov, trening hoje, aktivne vaje za prenos teže, moč, za ravnotežje 
in propriocepcijo z uporabo fizioterapevtskih pripomočkov, vključi se lahko tudi 
hidroterapija. Bolj izkušeni in izobraženi fizioterapevti v praksi dodajo še druge tehnike in 
pristope, ki jih uporabljajo glede na funkcionalni status pacienta, ne glede na to, v kateri 
fazi celjenja in okrevanja je pacient. Pomembna je dobra komunikacija med lečečim 
veterinarjem oziroma kirurgom in terapevtom, da se upošteva vse indikacije in predvsem 
kontraindikacije za posamezne terapevtske pristope.  (Griffin et al., 2009a; Bockstahler et 
al., 2004; Shealy et al., 2004). Timsko delo vodi v boljši in hitrejši rezultat, sploh ko se 
vključi še lastnika, ki mora doma sam redno izvajati dogovorjene postopke in tehnike do 
naslednje kontrole oziroma ambulantne terapije. 
1.9 Prognoza 
Če se nevrološka bolezen ne stopnjuje in ne nadaljuje, ima vsaka žival, pri kateri je 
prisotno zaznavanje globoke bolečine, možnost povrnitve funkcij (Olby et al., 2005). Za 
paraplegičnega pacienta je najboljši prognostični napovednik prisotnost zaznavanja 
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globoke bolečine; če je zaznavanje prisotno, je prognoza boljša kot pri pacientih, kjer 
zaznavanja ni več (Olson, Carithers 1982). Med drugim je tudi sposobnost mahanja z 
repom (hoteno gibanje) uporaben in pozitiven prognostičen znak okrevanja (Olby et al., 
2003). Čas za okrevanje se s težo in starostjo pacienta povečuje (Griffin et al., 2009b; Olby 
et al., 2005), vendar v praksi ni vedno tako. 
Pri psih, ki imajo prisotno zaznavanje globoke bolečine pred/po operaciji, se uspešnost 
kirurškega izida giblje med 72 in 100 ,% pri paraplegičnih psih brez zaznavanja globoke 
bolečine pa najnovejše študije poročajo o uspešnosti okoli 58–64 %. Okoli 33 % teh psov 
pa ima fekalno in/ali urinsko inkontinenco (Griffin et al., 2009b). Griffin s sodelavci 
(2009b) navaja tudi, da je pri pacientih, ki v dveh tednih po operaciji ne pridobijo zaznave 
za globoko bolečino, manj verjetno, da bodo okrevali do stopnje funkcionalnosti, ki je bila 
prisotna pred poškodbo oziroma boleznijo. Okoli 15 % je možnosti, da se hernija diska po 
operaciji ponovi na drugem mestu (Scott, 1997; Nečas, 1999). 
Če pride do kompresije hrbtenjače na področju funkcionalno pomembnih živcev (na 
primer četrto in peto ledveno vretence, od koder izhaja femoralni živec), je rezultat 
okrevanja zelo slab (Olby et al., 2005).  
1.10  Razlika med hernijo diska pri ljudeh in psih 
Človeška hrbtenica je sestavljena iz 33 vretenc, medtem ko je pasja, odvisno od pasme, 
lahko tudi iz 50, odvisno od dolžine repa in števila repnih vretenc. Najbolj pomembna 
anatomska razlika med človekom in psom je razmerje med dolžino hrbtenice in hrbtenjače. 
Pri psih se slednja zaključi med L6 in L7, medtem ko pri človeku med prvima dvema 
ledvenima vretencema (L1–L2). Zato se, če pride do hernije diska pri človeku v predelu, ki 
je nižji od L2, pojavijo znaki caude equine, pri psu pa hernija na tem področju neposredno 
povzroči kompresijo hrbtenjače in s tem bolj dramatične klinične znake (Bergknut et al., 
2015). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je prikazati fizioterapevtsko obravnavo psičke pasme labrador po 
operaciji hernije diska L3–L4 z izgubo zaznavanja globoke bolečine. 
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3 METODE DELA 
Diplomsko delo je poročilo o primeru fizioterapevtske obravnave psičke pasme labrador 
po operaciji hernije diska L3–L4, pri kateri je bilo odsotno zaznavanje globoke bolečine 
pred operacijo in po njej. Lastniki psičke so se prostovoljno strinjali s sodelovanjem.  
3.1 Predstavitev psičke 
Pacientka je bila psička pasme labrador, ki je bila med našo obravnavo stara 8 let in težka 
26 kilogramov. Psička je bila urgentno sprejeta na Veterinarsko postajo Slovenj Gradec 
zaradi nestabilnosti in oslabljenosti zadnjih udov, kar se je stopnjevalo, psičko je zanašalo, 
težko in počasi je vstajala ter se usedala. Drugi dan po sprejetju je še stala na vseh štirih 
udih, vendar se je že pojavljalo zvijanje prstov na zadnjih udih, tretji dan ni več zmogla 
sama stati. Četrti dan ni več mahala z repom, zato je bila napotena v Veterinarsko bolnico 
Toplica v Topolšici. Tam so bili opravljeni ponovno rentgensko slikanje, mielografija in 
CT. Izkazalo se je, da gre za ekstruzijo diska L3–L4 desnostransko skupaj z obilno 
krvavitvijo. Sposobnost zaznavanja globoke bolečine je bila izgubljena. Psička je bila nato 
kirurško zdravljena z metodo hemilaminektomija z desne strani. Slika 1 prikazuje CT-
posnetek hernije diska pri obravnavani psički v položaju leže na hrbtu. 
 
Slika 1: CT-posnetek hernije diska pri obravnavani psički, leže na hrbtu 
Dve leti pred našo obravnavo se je psička zaletela v parkiran avto. Takrat je bila otrdela, 
zato so na kliniki mislili, da gre za toksoplazmozo. Bila je zdravljena z antibiotiki. Štiri do 
pet let pred našo obravnavo je imela labradorka saniran zob. Prisotna je bila alergija na 
piščanca, pršice in kanarčke. Sterilizacija je bila opravljena pri starosti skoraj dveh let. 
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Žival ni bila zavarovana za poškodbe in bolezni. Drugih operativnih posegov ni imela, 
prav tako ne drugih sistemskih bolezni. Po operaciji hernije diska L3–L4 je jemala 
protibolečinsko zdravilo Rycarfa 50 mg enkrat na dan, Neurontin 100 mg dvakrat na dan, 
antibiotik Zinnat 500 mg dvakrat na dan, zaradi alergije pa so ji k briketom dodajali tudi 
lososovo olje. 
Lastnica je navedla, da je bila psička pred težavami zelo aktivna, na sprehodih sta bili 2–3-
krat na dan, bila je spuščena, skupaj sta trenirali agility in hodili na tekme vsako soboto ob 
sezoni. Treninge sta imeli doma. Psička je bila ljubiteljica vode. Njen apetit je bil normalen 
s prisotnostjo koprofagije, tudi količina popite vode je bila normalna. Živeli so v hiši, kjer 
so stopnice do vhodnih vrat, tla so bila drseča. Imeli so še eno psičko pasme border collie, 
staro dve leti, s katero sta se dobro razumeli. 
Po operaciji je bila psička v »cage restu«, torej omejena v kletki, hospitalizirana na kliniki 
v Slovenj Gradcu, zelo malo aktivna, sprehodi so bili kratki, samo za opravljanje potreb na 
vrvici po travnati površini s podporo zadnjega dela telesa in na oprsnici, odsotno je bilo 
zaznavanje globoke bolečine. Blata ni zadrževala, pri uriniranju je potrebovala pomoč, kot 
sta stiskanje mehurja in vstavitev katetra. Iztisljivost mehurja je bila težja. Predel okoli 
anusa je bil otečen in pordel. Apetit je bil normalen, količina popite vode tudi. Znakov 
bolečine glede na individualno interpretacijo lastnice ni kazala, razen pri stiskanju 
mehurja. Ni zmogla premikati repa, niti samostojno stati na zadnjih nogah. Usedala se je in 
vstajala samo s pomočjo in podporo. Prisotna je že bila rahla atrofija mišic zadnjih udov, 
na sprednjih udih pa kompenzatorna napetost mišic. Sklepi so bili fiziološke oblike. 
Zatrdlin/zadebelitev ni bilo. Na predelu operativnega posega je bila rahlo povišana 
temperatura kože, brazgotina pa je bila pomična. Rana se je celila brez težav. Barva kože je 
bila normalno pigmentirana. Kremplji so bili normalno obrabljeni in primerne dolžine. 
3.2 Merilni in testni protokoli 
Anamnestične podatke smo od lastnikov dobili pri sprejemu v ambulanto, kamor je bila 
psička napotena iz druge klinike, preostanek podatkov pa kasneje pred prvim 
fizioterapevtskim pregledom. Anamneza je zajemala vprašanja glede starosti pacientke, 
njene telesne teže, o preteklih in spremljajočih zdravstvenih težavah, medikamentoznem 
zdravljenju ter že opravljenih diagnostičnih metodah na drugi kliniki. Prav tako smo 
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vprašali, kdaj so se težave pričele, ali se je že kdaj prej zgodilo kaj podobnega, ali je psička 
sterilizirana, ali je imela kakšna legla, kdaj se je nazadnje gonila, kdaj je bila nazadnje 
cepljena proti steklini in kužnim boleznim, ali so notranji in zunanji zajedavci redno 
odpravljeni, pomembni pa so bili tudi podatki o fizični aktivnosti. Opravljeni so bili 
veterinarski nevrološki pregled, ocena površinske bolečine in ocena zaznavanja globoke 
bolečine. Psička je bila vzeta v bolnišnično oskrbo, kjer so naredili krvne preiskave, pod 
anestezijo rentgensko slikanje, mielografijo na vratnem predelu, ker so na drugi kliniki že 
izvedli mielografijo na ledvenem predelu, in CT za natančno lokalizacijo težave. Kirurška 
dekompresija je bila izvedena dan kasneje.  
Deset dni po operaciji hernije diska je bila psička sprejeta na rehabilitacijo. Ponovno je bila 
vzeta zdravstvena anamneza z dodatnimi vprašanji o trenutnem stanju po operaciji, sledila 
sta ocena sposobnosti gibanja in odvajanja urina ter ogled vidnih telesnih posebnosti, nato 
palpacija vsega telesa, s katero smo ocenili temperaturo kože, barvo, kakovost dlake, 
morebitno prisotnost zatrdlin, zadebelitev, napetost mehkotkivnih struktur, lokalno 
občutljiva mesta, prisotnost brazgotin in stanje operativne rane. Zatem so se postavile 
terapevtova ocena prisotne bolečine, ocena mišičnega in nevrološkega statusa ter ocena 
gibljivosti sklepov, sposobnost hotene motorike zadnjih udov in repa ter sposobnost 
samostojnega odvajanja urina oziroma iztistljivost sečnega mehurja. 
Lastniki so odgovarjali na vprašanja o domačih okoliščinah, v katerih psička živi in kjer 
naj bi po odpustu iz hospitala tudi okrevala ob pomoči vadbe z lastniki po strokovnih 
navodilih. 
3.2.1 Ocena bolečine 
Površinska bolečina je bila ocenjena s ščipanjem kože z anatomskim peanom vzdolž 
hrbtenice, repa in kože zadnjih udov, za ocenjevanje zaznavanja globoke bolečine pa se je 
uporabil močnejši stisk s peanom na področju prstov prizadetih okončin in repa, kot 
prikazuje slika 2. Pritisk se najprej aplicira nežno, nato se ga stopnjuje, dokler se ne sproži 
zavestni odgovor pacienta, kar pomeni, da žival subtilno ali očitno pokaže, da nekaj čuti 
(Griffin et al., 2009a). Ob tem je treba paziti, da se tkiv, ki se jih stiska, ne poškoduje. 
Terapevt ali lastnik stopnjo splošne bolečine pacienta oceni glede na trenutno vedenje in 
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odzive ob palpaciji in pri gibanju s pomočjo vizualne analogne lestvice (v nadaljevanju 
VAL) od 0 do 10 (0 pomeni ni bolečine, 10 je huda bolečina) (Tacke, Henke, 2004). 
 
Slika 2: Aplikacija pritiska s peanom na prste zadnjega uda 
3.2.2 Meritve gibljivosti sklepov 
Goniometrične meritve smo izvedli z goniometrom po predpisanih postopkih (Millis, 
Levine, 2014; Bockstahler et al., 2004). Izmerili smo fleksijo, ekstenzijo, abdukcijo in 
addukcijo kolkov, ekstenzijo in fleksijo kolen, fleksijo in ekstenzijo skočnih sklepov ter 
fleksijo in ekstenzijo prstov. Slednje smo ocenili brez uporabe goniometra. Evidentirali 
smo prisotnost morebitnih kreptacij, bolečine in otekline. 
3.2.3 Meritve obsegov udov 
Te meritve obsegajo primerjalno inspekcijo udov na levi in desni strani, tipanje kostno-
anatomskih točk, ki služijo kot izhodiščne točke, razdalje do mesta, kjer se opravi meritev 
obsega uda, označevanje izhodiščnih točk in odčitavanje obsega z zapisovanjem rezultatov. 
Gre za hitro in enostavno meritev. Obsege udov smo izmerili tik nad pogačico, kostno-
anatomsko točko (Millis, Mankin, 2014), kot prikazuje slika 3. 
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Slika 3: Meritev obsega stegna 
3.2.4 Ocena nevrološkega statusa 
Na zadnjih udih smo ugotavljali stopnjo refleksov ischiadičnega živca, patellarni refleks in 
umaknitveni refleks (Millis, Levine, 2014). Refleksi so lahko odsotni (0), zmanjšani (+1), 
normalni (+2), povečani (+3) ter zelo povečani z ali brez klonusa (+4) (Millis, Levine, 
2014). 
3.2.5 Ocena hotene motorike 
Sem spada ocena sposobnosti stoje, hoje, teka, usedanja iz stoje, leganja iz sedenja, sedanja 
iz leže in vstajanja iz sedenja ter sposobnost hoje po stopnicah (Millis, Levine, 2014; 
Bockstahler et al., 2004). 
3.2.6 Nevrološka analiza gibanja 
Nevrološko analizo gibanja oziroma stopnjo deficita smo ocenili med stojo in hojo, saj 
pacientka ni bila sposobna teka (Millis et. al., 2004). Oceno smo podali enkrat mesečno. 
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3.2.7 Propriocepcija 
Izolirano smo ocenili propriocepcijo vsakega uda posebej. Ocena propriocepcije se izvede 
v stoječem položaju, vsako šapo posebej obrnemo tako, da je z dorzalno stranjo obrnjena v 
tla, in ocenjujemo hitrost, ki jo pacient rabi, da tako postavljeno šapo vrne v normalen 
fiziološki položaj (Millis, Levine, 2014). Oceno smo podali enkrat mesečno.  
3.3 Izpostavitev problemov in cilji fizioterapije 
Glede na opravljene meritve (rezultati so predstavljeni v poglavju 4) smo prišli do 
ugotovitev, da je imela psička naslednje težave: 
 zmanjšana ekstenzija v levem in desnem kolku, zmanjšana abdukcija v levem 
kolku, 
 povišan tonus ekstenzorjev in abduktorjev desnega kolka, 
 odsotnost propriocepcije zadnjih udov, 
 zmanjšan patelarni refleks v desnem udu, odsotnost ischiadičnega refleksa v obeh 
udih, odsoten umaknitveni refleks v zadnjem desnem udu in zelo zmanjšan v 
zadnjem levem, 
 prisotnost zaznave globinske bolečine zadnjih udov pod vprašajem (obrne glavo), 
 nezmožnost samostojne stoje, hoje, teka, usedanja in vstajanja iz stoje in leže, 
leganja in vstajanja iz stoje in sede, nezmožnost hoje po stopnicah brez podpore 
zadnjega dela telesa, 
 odsotnost aktivnih hotenih gibov z zadnjimi udi in repom, 
 zmerno atrofijo stegenskih mišic, 
 občutljivost in bolečino v repu pri preizkusu stiskanja s peanom. 
Cilji, ki smo si jih zastavili za fizioterapevtsko obravnavo, so bili: 
 povečati gibljivost kolkov in ohraniti gibljivost ostalih sklepov, 
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 zmanjšati povišan mišični tonus, 
 zmanjšati ali preprečiti nadaljnjo atrofijo, 
 povečati oziroma ohraniti fiziološko razteznost mehkotkivnih struktur, 
 doseči zmožnost samostojnega menjavanja položajev leže, sedanja, vstajanja, stoje, 
vzpostavitev funkcionalne hoje in teka, 
 vzpostavitev samostojnega kontroliranega izločanja urina in blata, 
 edukacija lastnikov (glede vaj za izvajanje doma, upoštevanje navodil, 
preprečevanje nenadnih in sunkovitih gibov, zdrsov, padcev in preventivna 
preureditev domačega okolja za čim bolj varno okrevanje). 
3.4 Fizioterapevtski postopki 
Glede na težave in omejitve psičke smo sestavili načrt terapije, ki je na začetku 
rehabilitacije vključevala terapevtsko masažo okončin, hrbta, trebuha in repa, pasivno 
razgibavanje okončin, raztezne vaje, aktivno asistirane vaje s pripomočki in brez, 
reedukacijo hoje ter aktivne vaje na kopnem in v vodi. Našteti fizioterapevtski postopki, ki 
smo jih uporabili pri naši pacientki, se nahajajo v prilogi, kjer smo si zapisovali, kaj in kdaj 
smo kaj izvedli ter kolikokrat. 
Vaje so bile izbrane na podlagi večletnih izkušenj somentorice na področju veterinarske 
nevrološke rehabilitacije, večina terapevtskih pristopov in vadbe pa je opisana tudi v 
izbrani literaturi. V prilogi so predstavljene fizioterapevtske vaje, kjer smo si zapisovali, 
katere, kdaj in kolikokrat smo izvajali vaje. 
3.4.1 Pasivno razgibavanje 
Uporablja se predvsem pri pacientih, ki sami niso zmožni izvesti hotenih aktivnih gibov, 
prav tako pa tudi po različnih operacijah ali drugih bolezenskih stanjih, ko se pacienti 
premikajo manj zaradi oslabelosti in bolečine. Pasivna gibljivost je gibljivost sklepov brez 
prisotnosti mišične kontrakcije, znotraj razpoložljivega obsega gibljivosti sklepov, z 
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uporabo zunanje sile, ki jo aplicira terapevt. Izvedba mora biti za pacienta prijetna, ne sme 
biti boleča in ne sme poškodovati okoliških tkiv (Millis, Levine, 2014). Pasivne vaje se 
izvajajo za preprečevanje kontraktur, zmanjševanje bolečine, izboljšanje krvnega in 
limfnega pretoka ter proizvodnjo in difuzijo sinovialne tekočine kot pomoč pri vzdrževanju 
in izboljšanju gibljivosti sklepov, za prehrano hrustanca, izboljšanje razteznosti mišic, kit 
in vezi ter pomoč k večjemu zavedanju živčno-mišičnih struktur in funkcij (propriocepciji) 
(Millis, Levine, 2014; Bockstahler et al., 2004). Mehka tkiva, ki omejujejo pasivno 
gibljivost, so lahko sklepna kapsula, znotrajsklepna mehka tkiva, mišice, ligamenti, kite, 
koža ali brazgotine (Millis, Levine, 2014). Poleg mehkih tkiv je obseg gibljivosti sklepov 
lahko omejen tudi zaradi morebitnega degenerativnega brstenja kosti. Pasivno razgibavanje 
ne bo izboljšalo moči ali povečalo mišične mase, zato so potrebne aktivne vaje (Olby et al., 
2005).  
Pasivno razgibavanje se izvaja leže v bočnem položaju na primerno oblazinjeni podlagi, ki 
ne drsi in je udobna za psa. Razgibavajo se sklepi prostih okončin, s katerimi gladko, 
počasi in enakomerno izvajamo gib znotraj njegovega obsega oziroma udobja pacienta. 
Območje nad in pod sklepom mora biti podprto, da se izognemo valgusu ali varusu sklepa, 
ki ga razgibavamo, prav tako se izogibamo prijemom na bolečih predelih. Kadar je 
prisoten povišan mišični tonus (predvsem pri poškodbah hrbtenjače), se je treba izogibati 
prijemom, ki lahko sprožijo ekstenzorni refleks. V hujših primerih povišanega tonusa 
lahko upogibanje prstov zmanjša tonus ekstenzorjev ali pa ga nevtraliziramo s stimulacijo 
umaknitvenega refleksa. V enakem položaju lahko stimuliramo krčenje udov s pomočjo 
draženja področja prstov in blazinic, kar izzove umaknitveni refleks (Millis, Levine, 2014; 
Olby et al., 2005).  
Za vsak gib izvedemo 15–20 ponovitev, nato pacienta obrnemo in ponovimo na 
kontralateralnih udih. Vaje je priporočljivo izvajati od tri- do štirikrat na dan (Olby et al., 
2005). 
3.4.2 Vaje za raztezanje 
Raztezanje je opredeljeno kot dodatna sila, ki jo apliciramo na koncu razpoložljivega 
razpona giba (Millis, Levine, 2014). Po navadi so vaje za raztezanje kombinirane z vajami 
za pasivno razgibavanje, kjer je prisotna togost mišic in zmanjšan obseg giba. Glavni 
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razlog za izvedbo sta raztezanje in uskladitev mehkih tkiv in kolagena, vendar brez 
natrganja ali pretrganja tkiv (Millis, Levine, 2014; Bockstahler et al., 2004).  
Del uda, ki je proksimalno od sklepa, stabiliziramo, ud distalno od sklepa pa nežno 
premaknemo. Končni položaj zadržimo nekaj sekund (30–90 sekund, manj, kadar se začne 
pacient oglašati zaradi bolečine ali skuša ugrizniti), lahko se ponovi od 2- do 5-krat,  
1–3-krat na dan (Bockstahler et al., 2004). 
3.4.3 Terapevtska masaža udov 
Terapevtska masaža povzroči lokalno povečanje krvnega obtoka (hiperemijo) na predelu 
zdravljenja, kar na tem mestu izboljša oskrbo s kisikom in poveča odplavljanje odpadnih 
produktov iz tkiv, to pa lajša bolečino. Delovanje mišic je učinkovitejše, njihova 
regeneracija je hitrejša, izboljšata se limfni obtok in sklepna gibljivost, v tkivih se poviša 
temperatura, prav tako njihova elastičnost, zmanjša se oteklina, zmehčajo zatrdline. 
Masaža lahko stimulira tudi sproščanje endorfinov, endogenih snovi, ki dodatno 
zmanjšujejo bolečino (Bockstahler et al., 2004). Terapevtsko masažo smo izvajali na 
sprednjih in zadnjih udih, hrbtu, trebuhu in repu. 
3.4.4 Aktivno asistirane vaje 
Uporabne so predvsem za paciente, ki so prešibki, da bi sami nosili celotno težo dela 
telesa. Cilji so povečanje moči in vzdržljivosti, izboljšanje propriocepcije in živčno-
mišičnega zavedanja ter priprava pacienta na kasnejše aktivnejše terapevtske vaje. 
Asistirane vaje premostijo vrzel med popolnoma pasivnimi vajami in bolj aktivno 
samostojno vadbo. Najbolj so uporabljene pri psih, ki so v procesu rehabilitacije po 
nevroloških poškodbah in boleznih, kot je na primer ruptura intervertebralnega diska ali pa 
tudi ostale mišično-skeletne poškodbe (Bockstahler et al., 2004). Aktivno asistirane vaje se 
izvajajo v različnih položajih telesa; leže na boku, leže na trebuhu, sede in stoje, kasneje se 
lahko nekatere dodajo tudi leže na hrbtu, če zdravstveno stanje pacienta to dopušča. 
Psa postavimo tako, da so udi nameščeni pod telo živali v pravilnem položaju. Podporo 
zagotovimo z brisačo ali zanko, kot prikazuje slika 4. Žival naj nosi tolikšno težo telesa, 
kolikor jo je sposobna brez bolečin in večjega neugodja. Ko prične slabiti in se počasi 
21 
sesedati, jo dvignemo nazaj v položaj, v katerem je izvajala vajo, in zopet poravnamo ude 
pod telo. Vaje izvajamo z 10–15 ponovitvami, postopoma lahko serije podaljšamo 
(Bockstahler et al., 2004).  
 
Slika 4: Uporaba zank in oprsnice 
V praksi na začetku rehabilitacije uvedemo manjše število ponovitev posamezne vaje, ko 
okrevajo in pridobivajo na moči in vzdržljivosti, pa število ponovitev povečujemo, lahko 
tudi povečamo število serij, odvisno od zmožnosti pacienta. Predvsem je pomembna 
pravilna izbira vadbe za posamezno fazo okrevanja, še bolj pa pravilna izvedba vadbe. 
V položaju sfinge (leže na trebuhu s pravilno nameščenimi zadnjimi in prednjimi udi) smo 
s pomočjo uporabe hrane dosegli, da je psička premikala glavo levo/desno, kasneje tudi s 
prestopom sprednjih udov ter da je izvedla vajo sedi/lezi. Vaje smo izvajali na podlagi, ki 
ne drsi, kasneje pa otežili tako, da smo pod zadnje ude postavili disk. V položaju sede smo 
enako kot pri položaju sfinge vaje izvajali s pomočjo sledenja hrani, pri čemer je psička 
premikala glavo levo/desno/gor/dol, vaji smo dodali prestop sprednjih udov, kasneje smo 
izvedli še vajo »daj taco« in vstani/sedi, sprva na tleh na nedrseči podlagi, kasneje smo pod 
zadnje ude za otežitev dodali disk. V stoječem položaju s podporo smo izvajali krožne gibe 
zadnjih udov, ki smo jim dodali stimulacijo umaknitvenega refleksa, kasneje vlek preko 
ovire, stojo na disku, vaje za prenos teže na zadnjih udih, najprej na ravnih tleh, nato smo 
vajo stopnjevali z izvedbo na disku, »bouncing« oziroma stimulacijo odriva zadnjih nog ter 
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stojo na enem zadnjem udu (izolirano). V tem položaju smo izvajali še vajo sedi/vstani, 
sprva na ravni, nedrseči podlagi, kasneje z zadnjimi udi na disku ter vajo, pri kateri smo 
enega od zadnjih udov postavili pod telo v pravilen položaj, dodali vlek po podlagi in 
stimulacijo umaknitvenega refleksa ter jo pomagali postaviti na pravo mesto. Vaje smo 
prilagodili glede na stopnjo okrevanja in zmožnosti psičke glede na večletne praktične 
izkušnje mentorice, postopke pa opisujeta tudi Millis in Levine (2014). 
3.4.5 Aktivne vaje 
Te vaje se izvajajo, ko ali če je prisotna popolnoma samostojna aktivna mišična 
kontrakcija. Poleg povečevanja moči sta potrebna tudi koordinacija mišičnih skupin ter 
ponovno pridobivanje izgubljene mišične mase in zmogljivosti. Lastniki psov bodo k 
okrevanju največ pripomogli s pravilnim izvajanjem aktivnih vaj tudi doma (Millis, 
Levine, 2014). Aktivnih vaj nismo izvajali, saj jih psička ob zadnji terapevtski obravnavi 
še ni zmogla, kmalu zatem pa je bila evtanazirana. 
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4 REZULTATI 
4.1 Goniometrične meritve 
Goniometrične meritve pasivne gibljivosti kolčnega, kolenskega in skočnega sklepa so 
predstavljene v tabeli 1. Meritve smo izvedli en mesec po operaciji z goniometrom. V 
oklepaju so napisane referenčne vrednosti za posamezen gib pri labradorcih. Abdukcijo 
smo izvedli s fleksiranim kolkom in kolenom 90°. 
V literaturi, ki smo jo imeli na razpolago, ni omenjenih referenčnih vrednosti obsega gibov 
notranje in zunanje rotacije ter prstov. Pri slednjih se klinično iz prakse šteje, da če se 
velika blazinica na šapi dotika tal, je ekstenzija prstov polna.V našem primeru nismo 
opazili hiperekstenzije. 
Tabela 1: Goniometrične meritve kolčnega, kolenskega in skočnega sklepa ter prstov  
Sklep/gib 
Stran 
Leva Desna 
KOLK 
Fleksija 50° (50-55°) 50° (50-55°) 
Ekstenzija 130° (160-165°) 135° (160-165°) 
Abdukcija 40° (120°) 45° (120°) 
Addukcija 63° (65°) 61° (65°) 
KOLENSKI SKLEP 
Fleksija 45° (40-45°) 45° (40-45°) 
Ekstenzija 162° (160-170°) 160° (160-170°) 
SKOČNI SKLEP 
Fleksija 40° (40°) 40° (40°) 
Ekstenzija 167° (165-170°) 168° (165-170°) 
PRSTI NA ZADNJIH UDIH 
Fleksija Polna Polna 
Ekstenzija Polna Polna, klonus 
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4.2 Meritve obsegov udov 
Rezultati meritev obsegov zadnjih udov so predstavljeni v centimetrih v tabeli 2. Meritev 
smo izvedli samo na enem mestu, kjer je bila vidna atrofija, z merilnim trakom. 
Tabela 2: Meritve obsegov zadnjih udov 
Merilno mesto 
Zadnji ud 
Leva Desna 
Nad pogačico 26 cm 27 cm 
 
4.3 Ocena bolečine  
Tako površinska kot globoka bolečina sta bili pred operacijo na zadnjih udih odsotni, po 
operaciji pa je psička z jasnim odzivom in s premikom noge pokazala, da zaznava globoko 
bolečino. 
Lastnikova lastna ocena splošne bolečine pred in po operaciji na VAL-lestvici: 
Pred op.:       0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 
Po op.:         0          1          2          3          4          5           6          7          8          9          10 
Terapevtova ocena splošne bolečine pred in po operaciji na VAL-lestvici. 
Pred op.:       0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 
Po op.:         0          1          2          3          4          5           6          7          8          9          10 
Legenda: 0 – ni bolečine, 10 – hudo cvili, srce parajoče. 
4.4 Nevrološki status 
Rezultati ocene nevrološkega statusa so podani v tabelah 3 in 4. Ocena je bila podana na 
podlagi odzivnosti refleksov zadnjih udov, in sicer ishiadičnega živca, patelarnega refleksa 
in umaknitvenega oziroma fleksornega refleksa, ter prisotnosti zaznavanja globoke 
bolečine na obeh zadnjih udih in repu. 
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Tabela 3: Nevrološki status – refleksi zadnjih udov 
Refleksi 
zadnjih 
udov 
Leva Desna 
Pred 
op. 
1 
mesec 
po op. 
2 
meseca 
po op. 
3 
mesece 
po op 
Pred 
op. 
1 
mesec 
po op. 
2 
meseca 
po op. 
3 
mesece 
po op 
Ishiadični 
živec 
0 0 / / 0 0 / / 
Patelarni 
refleks 
+2 +2 / / +1 +1 / / 
Fleksorni/ 
umaknitveni 
refleks 
0 +1 +1 +1 0 0 +1 +1 
 
Legenda: refleksi so: odsotni (0), zmanjšani (+1), normalni (+2), povečani (+3) ter zelo 
povečani ali klonus (+4). 
Tabela 4: Prisotnost zaznavanja globoke bolečine 
Globoka 
bolečina 
(stisk s 
peanom) 
Pred 
op. 
1 
mesec 
po op. 
2 
meseca 
po op. 
3 
mesece 
po op. 
Pred 
op. 
1 
mesec 
po op. 
2 
meseca 
po op. 
3 
mesece 
po op. 
Zadnji 
udi 
Leva Desna 
Ne Da Da Da Ne Da Da Da 
Rep Koren Konica 
Ne Da Da Da Ne Da Da Da 
 
4.5 Ocena motorike 
V tabeli 5 so predstavljeni rezultati motoričnih sposobnosti, ocenjenih pred in po operaciji 
(enkrat na mesec, tri mesece zaporedoma). Ocenjevali smo sposobnosti stoje, hoje, teka, 
usedanje in vstajanje iz stoječega in ležečega položaja, sposobnost leganja in vstajanja iz 
stoječega in sedečega položaja ter sposobnost hoje po stopnicah. 
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Tabela 5: Ocena motoričnih sposobnosti 
 Pred 
operacijo 
1 mesec po op. 2 meseca po 
op. 
3 mesece po 
op. 
 
 
 
Stoja 
S podporo 
zadaj (roke, 
brisača) 
Nosila zadaj, 
oprsnica 
Nosila zadaj, 
oprsnica, 
popravljamo 
prste 
Sama, maks. 30 
sekund, nosila 
zadaj, oprsnica, 
popravljamo 
prste D-uda 
 
 
Hoja 
Ni hodila Nosila zadaj, 
oprsnica 
Nosila zadaj 
oprsnica, 
nakaže fleksijo 
L kolka 
Nosila zadaj, 
oprsnica,  
nakaže fleksijo 
obeh kolkov  
Sposobnost teka 
(kas, galop) 
Ne Ne Ne Ne 
Usedanje (iz 
stoje, leže) 
Ne S podporo 
zadnjega dela 
Iz stoje se 
sesede, iz leže 
se zažene; 
popravljamo 
končni položaj 
Manj pomoči  
 
 
 
 
 
 
Vstajanje (iz 
stoje, leže) 
Ne S podporo 
zadnjega dela 
 Iz sede 
popravljamo 
končni položaj, 
iz leže 
podpiramo 
Manj pomoči  
 
 
Leganje/vstajanje 
(iz stoje, sede) 
Ne S podporo 
zadaj, 
popravljamo 
zadnje ude 
S podporo 
zadaj, 
popravljamo 
končni položaj 
Počasi, z manj 
pomoči, 
popravljamo 
zadnje ude 
 
 
Stopnice 
Nosijo Gor: se 
ustavlja, 
podpora zadaj 
Dol: se zažene, 
podpora zadaj 
Gor: se 
ustavlja, 
podpora zadaj 
Dol: se 
obotavlja, 
podpora zadaj 
Gor: se 
ustavlja, 
podpora zadaj 
Dol: se zažene, 
podpora zadaj 
4.6 Nevrološka analiza gibanja – stopnja nevrološkega deficita 
Pri nevrološki analizi gibanja smo ocenjevali stopnjo nevrološkega deficita med stojo, hojo 
in tekom. Rezultati so predstavljeni v tabeli 6. 
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Tabela 6: Nevrološka analiza gibanja 
Gibanje Pred 
operacijo 
1 mesec po 
operaciji 
2 meseca po 
operaciji 
3 mesece po 
operaciji 
Med stojo 0 0 1 2 
Med hojo 0 0 0 1 
Med tekom 0 0 0 0 
Legenda: 5 – normalna moč in koordinacija; 4 – samostojno (minimalna para/tetrapareza in 
ataksija); 3 – samostojno, a se pogosto opoteka in pada (blaga para/tetrapareza in ataksija); 
2 – asistirano, aktivni premiki nog, a se opoteka in pada (zmerna para/tetrapareza in 
ataksija); 1 – asistirano, šibki aktivni premiki nog (močna para/tetrapareza); 0 – aktivni 
gibi odsotni (para/tetraplegija). 
4.7 Propriocepcija 
V tabeli 7 so predstavljeni rezultati ocene proprioceptivnega deficita tako na sprednjih kot 
zadnjih udih. 
Tabela 7: Ocena proprioceptivnega deficita 
Okončina Pred operacijo 1 mesec po 
operaciji 
2 meseca po 
operaciji 
3 mesece po 
operaciji 
Sprednja leva + + + + 
Sprednja desna + + + + 
Zadnja leva – –   
Zadnja desna – – –  
Legenda: + intaktna;  zmanjšana; – odsotna. 
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5 RAZPRAVA 
Naša obravnava in izbira fizioterapevtskih postopkov sta bili skrbno izbrani na podlagi 
večletnih praktičnih izkušenj somentorice na področju veterinarske nevrološke 
rehabilitacije in izbrane literature. Meritve smo izvedli z namenom, da bi dodatno 
spremljali stanje in napredek, vendar pa vseh meritev nismo uspeli ponovno izvesti. 14 
tednov po operaciji so se lastniki po dveh dneh od pojava ponovnih kliničnih težav odločili 
za evtanazijo, saj je psička kazala hude bolečine in preobčutljivost v področju 
torakolumbalnega predela. V ambulanti, kjer so jo takrat sprejeli, CT ni bil na razpolago, 
zato ni gotovo, ali se je hernija dejansko ponovila. Glede na znake, ki jih je lastnica 
opisala, je bil postavljeni sum ravno na to. 
Ortopedski in nevrološki pregled je opravil izkušen veterinar. Millis in Mankin (2014) 
navajata, da sta ta dva pregleda pomembna, saj je primerjava med kontralateralnima udoma 
v pomoč, kadar obstaja negotovost glede nesorazmernosti, predvsem pa je, kadar gre za 
nevrološki izvor težave, pomembno čimprej oceniti, kako obsežna je poškodba in v kakšni 
meri že vpliva na funkcionalnost. Opravili smo meritve, ki jih opisujeta tudi Millis in 
Levine (2014). Navajata, da se meritve obsega gibljivosti sklepov, tako kot pri ljudeh, 
opravlja z goniometrom, vendar pa je zaradi pasemskih raznolikosti v konstituciji pri 
posameznih psih težko oceniti nevtralni položaj oziroma položaj 0 stopinj. Ekstenzija in 
abdukcija kolkov obeh udov sta zmanjšani, vendar sta bila oba giba slabša v levem udu. Na 
koncu giba smo čutili povečan upor zaradi povišanega tonusa, kar je najverjetneje tudi 
razlog za zmanjšane obsege gibljivosti kolkov. Podatka, ali so bili kolčni sklepi omejeno 
gibljivi že pred hernijo, nimamo. Povečan tonus kaže na poškodbo zgornjega motoričnega 
nevrona (Levine et al., 2014). Pri ekstenziji prstov zadnjega desnega uda, ki je bila sicer 
popolna, se je pojavil klonus. Meritve prstov smo izvedli brez uporabe goniometra. 
Merjenje je precej zamudno, za žival lahko tudi neprijetno (Millis, Levine, 2014), zato 
nekatere gibe ocenimo brez uporabe goniometra. Med inspekcijo smo opazili rahlo atrofijo 
stegenskih mišičnih skupin, zato smo izmerili obseg stegna na obeh zadnjih udih. 
Goniometrije in obsega udov za primerjavo nismo ponovno izvedli, psička je bila tik pred 
načrtovanimi meritvami evtanazirana. Glede na občutek in opažanja med terapijami pa 
menimo, da sta se ekstenzija in abdukcija kolkov v obeh udih malenkostno izboljšali, saj je 
tudi tonus precej popustil, vendar ne popolnoma. Glede na začetno atrofijo stegenske 
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mišične mase je bilo videti, da se je atrofija najprej še povečala, nato pa sčasoma postopno 
zmanjševala, vendar je do naše končne obravnave bila še vedno vidno prisotna.  
Spinalni refleksi se uporabljajo za testiranje senzoričnih in motoričnih komponent 
refleksnega loka (Millis, Mankin, 2014). Pred operacijo je bil prisoten le patelarni refleks. 
Stanje se je po operaciji spremenilo. V levem zadnjem udu se je hitro pojavil manjši 
premik zadnje noge pri stimulaciji umaknitvenega refleksa, približno mesec dni kasneje pa 
tudi na drugem zadnjem udu. Patelarni refleks je ostal v desnem udu zmanjšan, vendar ga 
nismo ponovno izvedli, psička je bila pred tem evtanazirana. Enako velja za odgovor na 
ishiadični refleks, ki je bil odsoten.  
Prisotnost zaznavanja globoke bolečine je povezana s hotenim gibanjem. Kadar žival 
zmore sama premikati ude, je zaznavanje globoke bolečine po navadi prisotno. Njena 
prisotnost je pomembna, saj lahko pove, kolikšna je obsežnost poškodbe (Millis, Mankin, 
2014). Pred operacijo je bilo zaznavanje globoke bolečine odsotno. Po operaciji je psička 
vidno pokazala, da nekaj čuti, s tem, da se je ob stisku s peanom, ki ga ni videla, dvignila 
iz bočnega položaja na trebuh in pogledala terapevta, ki je izvajal preizkus. Prav tako smo 
dobili pozitiven odgovor na ščipanje v področju konice in korena repa. VAL se včasih 
uporablja pri lastnikih psov/pacientov, ki jih vprašamo, koliko bolečine menijo, da občuti 
njihov ljubljenček (Millis, Mankin, 2014). Glede na interpretacijo lastnice je psička pred 
operacijo kazala hude znake bolečine, kar je na VAL označila z 10 (najhujša bolečina), po 
operaciji pa z 0, saj pravi, da ni kazala nobenih znakov nelagodja. Naša interpretacija 
bolečine je bila ocenjena na VAL s 7 pred operacijo, ko smo jo videli, in z 0 v času po 
operaciji, ko smo delali z njo. 
Vsako motorično sposobnost smo ocenili posebej. Psička je potrebovala pomoč pri vseh 
gibalnih aktivnostih, tudi na naših zadnjih obravnavah. Tri mesece po operaciji je sama 
zmogla stati približno 30 sekund, vendar smo ji morali popravljati prste zadnjega desnega 
uda v pravilen položaj. Na podlagi tega lahko rečemo, da je bila propriocepcija zmanjšana 
v obeh zadnjih udih, vendar slabša v desnem. Pri hoji smo po določenem času (približno 
dva meseca po operaciji) med sprehodom opazili občasno nakazano fleksijo v levem 
kolku, ki je bila vsak teden bolj opazna, postopoma proti koncu naših obravnav pa 
nakazana tudi v desnem kolku. Sprva je imela težave z usedanjem, saj se je kar sesedla na 
rep s preveliko krivino medenice, kasneje pa je potrebovala vedno manjšo pomoč pri 
pravilnem končnem položaju, ki je tak, da so zadnji udi pokrčeni fiziološko pod zadnji del 
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telesa. Enako je bilo z vstajanjem in leganjem na trebuh iz sedečega položaja. Izvedba je 
bila počasna, predvsem s pomočjo vabljenja z briketi, ki jim je sledila, in manjšo podporo s 
popravljanjem prstov zadnjih udov v pravilen položaj. Pred stopnicami se je za gor 
ustavila, ker je potrebovala pomoč, za navzdol je bila potrebna pazljivost, saj se je tri 
mesece po operaciji sama zagnala po njih, kljub temu da je za pravilno izvedbo 
potrebovala pomoč. Teka ni zmogla. 
Fizioterapija vključuje vrednotenje aktivnega gibanja med različnimi gibi, spremembami 
položajev telesa in opravljanjem določenih dejavnosti. Psa je treba oceniti med stojo, hojo, 
tekom (kasom in galopom), če je pacient za to sposoben in je zanj varno (Levine et al., 
2014), zato smo analizirali tudi gibanje. V času pred operacijo in slab mesec po njej so bili 
aktivni gibi zadnjih udov odsotni. Dva meseca po operaciji so se pojavili šibki aktivni 
premiki nog med asistirano stojo. Zadnja dva meseca naših obravnav se je psička začela 
med asistirano stojo opotekati in padati, pojavili pa so se šibki aktivni premiki zadnjih nog 
med hojo. 
Oceno propriocepcije smo podali na vseh štirih udih. Normalno zdrave živali šapo takoj 
dvignejo in postavijo v normalen položaj (Levine et al., 2014). Naša pacientka je to storila 
na sprednjih dveh šapah, medtem ko je zadnji dve pustila v položaju, v katerega smo šapi 
postavili in ni fiziološki za žival. Tako je bilo pred operacijo in mesec dni po njej. Drugi 
mesec je čez nekaj časa in z večkratnimi poskusi šapo na zadnjem levem udu postavila v 
normalen položaj. Mesec kasneje je enako storila tudi z zadnjo desno šapo, vendar je 
odgovor bil vseeno hitrejši v zadnji levi šapi.  
Fizioterapija je v veterinarski praksi precej zanemarjena, saj je dolgotrajna in delovno 
intenzivna ter naporna za terapevte, za živali pa prav tako naporna, lahko boleča in lahko 
tudi dolgočasna. Pravilna vadba spodbuja pse, da shodijo, če je to po poškodbi možno, in 
lahko posledično izboljša njihovo duševno stanje. Kot pri ljudeh je tudi pri psih zgodnja 
vertikalizacija ključnega pomena za čim hitrejše in čim boljše okrevanje, v okviru 
dovoljenih aktivnosti v času celjenja poškodb. Lastnike je mogoče naučiti izvedbe 
nekaterih vaj, da lahko pri rehabilitaciji pomagajo in jih doma tudi sami izvajajo (Millis, 
Lvine, 2014; Lorenz, Kornegay, 2004). V našem primeru smo skupaj z lastnico na kliniki 
izvedli 11 terapij, ostale dni je lastnica sama izvajala predpisane vaje s psičko. S skupno 
terapijo smo začeli malo več kot dva meseca po operaciji, pred tem pa je lastnica že 
izvajala vaje po navodilih somentorice. Vaje smo postopoma stopnjevali s povečanjem 
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težavnosti, ponovitev ali serij, prilagodili pa smo jih glede na stopnjo okrevanja in 
zmožnosti psičke. Vaje in postopke opisujeta tudi Millis in Levine (2014), vendar so bili 
izbrani in prilagojeni tudi glede na praktične izkušnje mentorice. Poleg vaj smo se 
osredotočili tudi na odvajanje urina. Pred operacijo in nekaj dni po njej je psička imela 
vstavljen urinski kateter, kasneje so bili lastniki naučeni pravilnega stiskanja do popolnega 
izpraznjenja vsaj 3-krat dnevno. Približno dva meseca po operaciji je psička med 
sprehodom samostojno spustila nekaj kapljic urina z ukazom, naj se polula (odvajanja na 
ukaz je bila navajena od prej). Blata sprva po operaciji ni zadrževala, kasneje je odvajala  
ob pomoči stimulacije anusa s prstom. 
Od ciljev, ki smo si jih zadali, smo ohranili in povečali gibljivost sklepov zadnjih udov, 
zmanjšali kompenzatorni tonus v sprednjih okončinah in tonus v zadnjem levem udu, 
dosegli smo, da je psička samostojno vstala iz sedečega položaja in krajši čas samostojno 
stala na mestu. Na sliki 5 je psička samostojno stala med pitjem vode.  
 
Slika 5: Samostojna stoja, povečanje obremenitve zadnjih udov z višjim položajem posode 
med pitjem vode 
Lastniki so upoštevali navodila, pravilno in vztrajno izvajali vaje, preprečevali sunkovite in 
nenadne gibe, ob prihodu psičke domov pa so jo imeli v kletki, predvsem ponoči. Čeprav 
zaradi evtanazije nismo uspeli doseči vseh ciljev, nam je uspelo na krajši rok doseči vsaj 
nekatere, kar je tudi uspeh v tako kratkem času po tako hudi poškodbi hrbtenjače in zelo 
slabi prognozi zaradi odsotnosti občutenja globoke bolečine pred operacijo, ki je 
dokazovala, da je bil pritisk na hrbtenjačo res zelo obsežen. 
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Pri naši pacientki se je hernija diska zgodila v torakolumbalnem predelu v področju L3–
L4. Pacienti z ekstruzijo na ali kavdalno od L3 do L4 so bolj podvrženi ambulatornemu 
statusu kot tisti, pri katerih se hernija zgodi bolj kranialno (Ruddle et al., 2006). Psička je 
štela 8 let in starost naj bi negativno vplivala na ambulatorni izid, vendar pa Ruddle s 
sodelavci (2006) navaja tudi, da leta ne vplivajo na zmožnost povrnitve funkcionalnih 
spodobnosti. 
Okoli 85 % psov z bolečinami v hrbtnem predelu, vendar brez prisotnega nevrološkega 
deficita, ne potrebuje operacije. Ta je potrebna, kadar se pokažejo nevrološke težave ali 
huda bolečina, ki je konzervativno zdravljenje ne zmanjša. Kadar se pojavijo hujši 
nevrološki deficiti (vse kar je več, kot je odsotnost propriocepcije), je takojšnja operacija 
nujna. Prognoza je odvisna od obsega, lokacije in trajanja pritiska (Thomas et al., 2014). 
Pri 85–95 % psov z akutno ekstruzijo diska in prisotnim zaznavanjem globoke bolečine je 
prognoza dobra, saj se pri večini pacientov stanje izboljša v 1–4 tednih. 50 % uspešnost 
okrevanja je ocenjena pri psih, ki so izgubili zaznavanje globoke bolečine, če je bila 
operacija opravljena v roku 24 ur po izgubi zaznavanja. Prognoza je veliko slabša pri psih, 
kjer je bila operacija opravljena po več kot 24 urah od izgube zaznavanja globoke bolečine 
(Millis, Levine, 2014; Thomas et al., 2014), prisotna pa je pogosto tudi urinska in/ali 
fekalna inkontinenca (Griffin et al., 2008b; Olby et al., 2003). Olby in sodelavci (2003) 
navajajo, da je pri psih, pri katerih sta prisotna paraplegija in izguba zaznavanja globoke 
bolečine, okrevanje slabše. Naša pacientka je bila operirana več kot 48 ur po izgubi 
zaznave globoke bolečine, vendar je en mesec po operaciji kazala pozitiven odgovor na 
stisk s peanom na prste zadnjih udov. 
Obstaja možnost ponovitve kliničnih znakov, ki so po navadi pokazatelj ponovnega 
nastanka hernije diska na drugem mestu, najpogosteje v času med enim mesecem in dveh 
letih po operaciji (Nečas, 1999; Scott, 1997). Scott (1997) navaja, da je možno, da bi psi, ki 
so bili v njihovi študiji evtanazirani zaradi ponovitve znakov, lahko okrevali, če bi izvedli 
še eno dekompresijo hrbtenjače. Eden od petih psov, pri katerih so se znaki ponovili, je bil 
namreč uspešno zdravljen. 
Dve leti pred operacijo hernije diska se je psička zaletela v parkiran avto in kazala znake 
okorelosti. Takrat so postavili sum na toksoplazmozo in jo zdravili z antibiotiki. 
Toksoplazma lahko povzroči mnogo nevroloških kliničnih znakov, kot so krči, tremor, 
hemi- ali parapareza, spinalni refleksi so lahko odsotni, ekstenzorji zadnjih okončin so 
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lahko togi. Po navadi se zgodi pri psih, ki so mlajši od enega leta, ki kažejo znake postopne 
progresivne paralize (Olson, Carithers, 1982), zato pogosto znake, ki so lahko posledica 
začetkov hernije diska, zamenjajo s toksoplazmo, kot je bilo morda tudi v našem primeru. 
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6 ZAKLJUČEK 
Naša pacientka spada v skupino operiranih psov z veliko slabšo prognozo okrevanja, saj je 
bila operacija izvedena po več kot 24 urah od izgube zaznavanja globoke bolečine. Kljub 
paraplegiji in odsotnosti zaznavanja globoke bolečine pa ima več kot polovica psov s temi 
kliničnimi težavami možnost okrevanja. Uporabljeni fizioterapevtski postopki pri 
rehabilitaciji psičke se skladajo s priporočili iz literature in s praktičnimi izkušnjami 
somentorice. Od kratkoročnih ciljev, ki smo si jih zadali, smo ohranili gibljivost sklepov in 
preprečili nastanek kontraktur, uspešno zmanjšali tonus v sprednjih in zadnjem levem udu, 
psička je lahko samostojno vstala iz sedečega položaja ter samostojno stala krajši čas na 
mestu. Na žalost pa nam ni uspelo izvesti vseh ponovitev meritev, kot je bil zastavljen 
načrt dela. Ostaja vprašanje, kako uspešna bi dejansko bila naša fizioterapevtska obravnava 
in do kakšne stopnje funkcionalnosti bi psička prišla danes. Verjetno bi s pomočjo 
fizioterapevtskih postopkov lahko prišli do določene stopnje samostojne funkcionalnosti, 
saj je psička, preden so se klinični znaki ponovili in je bila zato evtanazirana, z zelo slabo 
prognozo in obsežno poškodbo v tako kratkem času pokazala vidne znake napredka. 
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8 PRILOGE 
8.1 Fizioterapevtski postopki 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.2 Fizioterapevtske vaje 
 
 
 
 
 
